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Komplikationen nach proximalen Femurfrakturen

=] Christoph Josten, Andreas Heinrich Tiemann

Zusammenfassung

Die in Deutschland mit jahrlich 90000
Fillen auftretenden proximalen Fe-
murfrakturen sind die hdufigsten Kno-
chenbriiche des alten Menschen. Die
altersbedingt hohe Morbiditdt dieses
Klientels fiihrt zu besonderen Anfor-
derungen bei der Versorgung derarti-
ger Ldsionen einerseits, hat aber auch
das gehdufte Auftreten von Komplika-
tionen zur Folge. Dabei werden Friih-
komplikationen (innerhalb der ersten
3 postoperativen Monate) von Spat-
komplikationen (nach 3 Monaten) un-

Einleitung

Die proximale, hiiftgelenksnahe Fraktur
stellt heutzutage die hdufigste Verletzung
des dlteren Menschen dar. Jahrlich treten
derartige Verletzungen in Deutschland
z.Z. 90000-mal auf und nach Angaben
des statistischen Bundesamtes von 1998
ist mit einer Zunahme von 50% innerhalb
der ersten Jahre des 21. Jahrhunderts zu
rechnen [11]. Im Jahr 2030 wird der An-
teil der tiber 60-jdhrigen in Deutschland
voraussichtlich bei 24.5 Mio liegen (Ge-
samtbevolkerung dann 80 Mio). Die Wie-
derherstellung eines funktionierenden
Hiiftgelenkes sowie eines belastbaren
Oberschenkels mit dem Ziel der friihest-
moglichen Mobilisation der Verletzten
und maximaler Unabhdngigkeit sind
oberste Maxime bei der Therapie proxi-
maler Femurfrakturen. Dieses ist nur
durch eine rasche und zielgerichtete Sta-
bilisierung der Fraktur einerseits ebenso
wie durch die konsequente Behandlung
evtl. auftretender Komplikationen mdog-
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terschieden. Haupsachlich treten in
der postoperativen Frithphase throm-
boembolische Komplikationen auf, ge-
folgt von lokalen Problemen. Das Gros
der Spdtkomplikationen stellen Pseud-
arthrosen und Femurkopfnekrosen
dar. Derartige Verdnderungen fiihren
nahezu zwingend zu erneuten Opera-
tionen, s.g. ,Salvage Procedures”. Un-
strittig ist dabei, dass nur ein sich an
der Knochenbiologie, der Biomecha-
nik und insbesondere am Allgemein-
zustand des Patienten orientierendes,
stringentes Therapiekonzept in diesen
Fillen zum Erfolg fithren kann.

lich. Die Ursachen von Komplikationen
sind mannigfaltig und sowohl in der Bio-
logie der Betroffenen ( fortgeschrittenen
Osteoporose, reduzierter Allgemeinzu-
stand etc.) als auch in der Osteosynthese
selbst zu suchen.

Einteilung

Grundsatzlich sind folgende Komplika-
tionen nach der operativen Versorgung
proximaler Femurfrakturen zu beachten:

| Friihphase (<3 Monate postoperativ)

m Lokale Komplikationen, wie z.B.
Wundheilungsstérungen oder Infek-
tionen

m Systemische Komplikationen, wie z. B.
thromboembolische Geschehen

m Komplikationen aufgrund technischer
oder taktischer Fehler

. »Spatere“ Phase (> 3 Monate postopera-
tiv)

m Komplikationen aufgrund unzurei-
chender ,Knochenbiologie“, wie z.B.
ausbleibende  Frakturheilung  mit
Pseudarthrosenbildung oder Disloka-
tion des Implantates bei schwerer
Osteoporose.

Friithphase (< 3 Monate postoperativ)

Die Komplikationsrate nach operativer
Versorgung hiiftgelenksnaher Frakturen
ist hoch [22]. In einer Studie von 1998
konnten Vajanto et al. eine Gesamtkom-
plikationsrate von 38% nach operativer
Behandlung proximaler Femurfrakturen
nachweisen. Es zeigte sich, dass die Kom-
plikationsrate nach Stabilisierung von
Schenkelhalsfrakturen deutlich iiber der
nach Stabilisation pertrochantdrer Frak-
turen lag [28]. Die hdufigste systemische
Komplikation stellte die Thromboembo-
lie dar. Dementsprechend ist eine konse-
quente Thromboseprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin unabdingbar.

Lokale Komplikationen entstanden in
19,8% der Fdlle, wobei es sich im Wesent-
lichen um Therapieversager (6,58 %), Im-
plantatlockerungen (2,99%) und Femur-
kopfnekrosen (2,09%) handelte. Lokale
Wundprobleme in Form von oberflach-
lichen oder tiefen Infekten oder Himato-
men traten in jeweils 1,79% auf [28]. In
diesem Zusammenhang sei auf die Be-
deutung der intraoperativen Antibiotika-
prophylaxe hingewiesen [12].

Die Mortalitdt lag bei 8% und somit auf
dem aus der Literatur bekannten Niveau
[13,16,28].

In ihrer Studie von 2002 konnten Dzupa
u. Mitarb. zeigen, dass die Mortalitdtsrate
bei Mdnnern {iber 80 Jahre in der Risiko-
gruppe ASA4 und hoher signifikant er-
hoéht war und dass die hochste Mortalitdt
innerhalb dieser Gruppe innerhalb der
ersten 3 Monate postoperativ auftrat
[7]. In ihrer Arbeit von 1999 konnten
Smektala et al. intraoperative Komplika-
tionen nur in 1,7% der Fille nachweisen.
Die Gesamthdufigkeit lag bei 26,1 %. Inter-
essanterweise sank iiber einen Beobach-
tungszeitraum von 5 Jahren der Anteil
von kardiovaskuldren Komplikationen
von 7,7%in 1993 auf 5,5% in 1997. Im glei-
chen Zeitraum hingegen stieg der Anteil
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Abb.1

(a) 70-jahrige Patientin mit pertochantarer Oberschenkelfraktur. (b) Primérversorgung

mit PFN. (c) Zustand des PFN nach 4 Monaten. (d) Varusfehlstellung 2 Wochen nach vorzeitiger
Metallentfernung. (e) Planung der Korrekturosteotomie. (f) Korrekturosteotomie mittels 135°-
Klingenplatte 7 Monate nach Unfall. (g) klinisches Bild 12 Monate nach Unfall.

von Wundheilungsstérungen von 4.9%
auf 6,0% (Tab.1) [24].

m ,Spitere“ Phase

Wesentliche Ursache fiir Spatkomplika-
tionen sind Pseudarthrosenbildung und
Femurkopfnekrosen (Tab.2) [22]. In der-
artigen Fdllen ist zumeist eine erneute
Stabilisierung angezeigt.

Uber Erfolg oder Misserfolg der s.g. ,Sal-
vage Procedures” nach fehlgeschlagener
Osteosynthese proximaler Femurfraktu-
ren entscheidet neben der Wahl des rich-
tigen Operationszeitpunktes die Auswahl
der addquaten Operationsverfahren,
denn auch beim Reeingriff ist die Erhal-
tung der Mobilitit und eine mdglichst
kurze postoperative Immobilisation.

Grundvoraussetzung ist also ein kurzer,
wenig belastender Eingriff mit sofortiger
postoperativer Belastbarkeit [5,19,26].

Indikation und Verfahren

Wie bei der Primdrversorgung gelten
auch bei der Reosteosynthese die von
Stiirmer 1993 formulierten Anforderun-
gen an ein ideales Implantat fiir trochan-
tdre Frakturen [25]:

. m Gewdhrleistung der Belastungsstabili-

tat

m sichere Verankerung bei Osteoporose

m Fraktursinterung moglich

m Vermeidung der Implantatperforation
in das Hiftgelenk

m Schonung der Vaskularisation

m einfache Implantationstechnik
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Tab.1 Postoperative Komplikationen -
eine Rangfolge nach Smektala 1999 [24]

Tab.2 Komplikationen nach osteosynthetischer Frakturversorgung in Abhangigkeit von der

Primarfraktur [22]

Hau-  Komplikation Anteil Komplikation Anteil (%) Schenkelhalsfraktur (%) pertroch. Fraktur
figkeit (%) (%)
1 kardiovaskulare 6.58 Pseudarthrose 34.9 37.1 45.4
2 pulmonale 5.76 Femurkopfnekrose 27.4 21.0 36.4
3 Wundheilungsstérung 5.28 posttraum. Coxarthrose 11.7 12.1 9.1
4 Harnwegsinfekt 4.12 Pseudarthr. + Kopfnekrose  11.0 12.9

5 Serom/Hdmatom 4.10 Pseudarth. + Material- 4.8 4.8 9.1
6 Fieber >38° > 2 Tage 2.30 dislok.

7 Decubitus 2.20 Materialdislokation 2.1 2.4

8 Thromboembolie 2.06 andere 5.4 6.4

9 Prothesenluxation 1.38

Plattensysteme (95°, 120°), DHS/DCS,
intramedulldre Verfahren (proximaler
Femurnagel, PFN, Gamma-Nagel etc.),
Herniendoprothesen und als ultima ratio
die Resektionsarthroplastik (,,Girdlestone
Hiifte") stellen mogliche Therapieoptio-
nen nach fehlgeschlagener Osteosyn-
these proximaler Femurfrakturen dar.

Sie alle miissen der speziellen Situation
nach fehlgeschlagener Osteosynthese
einerseits und den biomechanischen Be-
dingungen andererseits am proximalen
Femur als Ort einer exzentrischen Be-
lastung Rechnung tragen (Abb.1-4: Fall
1-4).

Das Therapiekonzept ist immer individu-
ell zu erstellen und richtet sich nach der
.OW*“-Regel:

Lokalisation des ,Fehlschlages* (Kopf-
Hals-Fragment, Trochanter, Schaft):

o WO

Ursache des Fehlschlages (Versagen von
Biologie, Implantat oder Operateur):

o WARUM

Korrekte Auswahl der ,Salvage-Procedu-
re* (Reosteosynthese, Endoprothese):

o WIE

Korrekte Auswahl des Implantates (Plat-
te, Nagel):

o WOMIT

Optimaler Operationszeitpunkt:

o WANN

Abb. 2

. 1. Vor einer Reosteosynthese muss beim
jlingeren Patienten im Zweifelsfall die
Vitalitdt des Hiiftkopfes sowie das De-
fektausmaR im MRT verifiziert werden.

2. Je jiinger ein Patient ist und je weiter
nach subtrochantdr gerichtet die Frak-
tur lokalisiert ist, umso eher sollte die
Entscheidung zugunsten eines intrame-
dulldren Verfahrens fallen.

3. Je dlter ein Patient ist und je weiter per-
trochantdr die Fraktur liegt, umso eher
ist der Plattenosteosynthese der Vorzug
zu geben

4. le ausgedehnter der Defekt im Kopf-
Hals-Fragment und je schwerer die
Osteoporose, umso eher sollte von
eine Reosteosynthese zugunsten der
Herniendoprothese abgesehen werden.

(a) 32-jahriger Mann mit pertrochantarer Oberschenkelfraktur.
(b) Primarversorgung durch DHS und Trochanterabstiitzplatte, ,,Cut
out“ 6 Monate nach Unfall. (c) Reosteosynthese mit einer 135°-Klingen-
platte 8 Monate nach Unfall. (d) klinisches Ergebnis 14 Monate nach
Unfall.
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Abb.3 (a) 49-jdhriger Mann mit pertrochan-
tarer Oberschenkelfraktur, Primarversorgung
mit Gamma-Nagel. ,,Cut out“ nach 6 Monaten.
(b) Reosteosynthese durch 135°-Klingenplatte
10 Monate nach Trauma.

5. In der Infektsituation ist auch beim al-
ten Menschen dem zweizeitigen Vorge-
hen der Vorzug zu geben, d.h. zu-
ndchst Anstreben einer Girdlestonesi-
tuation, danach ggf. prothetische Ver-
sorgung.

6. Die Reosteosynthese mittels Winkel-
platte verlangt hinsichtlich der Linge
und Positionierung des Implantates
im Femurkopf eine exakte Planung
und Durchfiihrung. Eine ausreichende
Primdrstabilitdt ist nur durch eine inter-
fragmentdre Kompression (Platten-
spanngerdt) zu erreichen.

Neben der Wundinfektion und einer al-
tersbedingt hohen Mortalitdt von bis zu
8% nach Versorgung einer pertrochanta-
ren Oberschenkelfraktur nimmt das bio-
mechanische Therapieversagen eine zen-
trale Stellung ein [28]. So konnten bei-
spielsweise Madsen et al. in einer verglei-
chenden Studie 1998 zeigen, dass es bei
9% der mit einer DHS und bei 4% der
mit einem Gamma-Nagel versorgten Pa-
tienten zu einer sekunddren Frakturdislo-
kation oder zum ,,Cut-Out* der Schenkel-

halsschraube gekommen war. Noch héher
lag diese Rate bei der ebenfalls nachunter-
suchten Versorgung derartiger Frakturen
mit einer ,Hiiftkompressionsschraube“.
Hier kam es in 34 % zu den o.g. Komplika-
tionen. Diese Tatsache fiihrte in der DHS-
Gruppe zu einer Reoperationsrate von
5,9%, in der Gamma-Nagel-Gruppe von
8% [17]. Parker konstatierte 1997 bei 74
mit einer DHS versorgten pertrochantd-
ren Femurfrakturen eine Dislokationsrate
von 8% [21]. Ebenfalls 1997 wiesen La-
houd et al. eine Dislokationsrate von
175% und eine ,Non-Union-Rate“ von
10% bei Schraubenversorgung pertro-
chantdrer Frakturen nach, bei den mit

Abb.4 (a) 80-jdhriger Patient mit subtro-
chantdrer Oberschenkelfraktur. (b) Primarver-
sorgung mit PFN. (c) sekundare Dislokation 4
Wochen nach operativer Versorgung. (d) Re-
osteosynthese 4 Wochen nach Trauma durch
135°-Winkelplatte. ,,Cut out* nach 4 Wochen
durch erneuten Sturz. (e) Anlage einer Total-
endoprothese 10 Wochen nach Trauma.

Gamma-Nagel versorgten Frakturen lag
die Dislokationsrate bei 5% [14].

Eine Ursache fiir ein Therapieversagen ist
die posttraumatisch gestérte Durchblu-
tung des Kopf-Hals-Fragmentes. Auch
wenn diese in ca. 75% erhalten bleibt
und somit die Grundlage fiir eine kompli-
kationslose Heilung nach Osteosynthese
gegeben ist, treten in bis zu 30% Pseudar-
throsen und in bis zu 26 % Femurkopfne-
krosen auf [20,22]. Bei der Behandlung
der Pseudarthrosen nach operativer Ver-
sorgung proximaler Femurfrakturen (i.e.
Schenkelhals, per-/subtrochantar) sind
die AO-Winkelplatten das Implantat der
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Wahl, mit denen nach entsprechender
prdoperativer Planung eine Korrektur
der Fehlstellung moglich ist [9,23].
Grundsatzlich gilt: Eine Verdnderung in
der Lastachse fiihrt zu einer vermehrten
Kompression im Pseudarthrosespalt un-
ter Erhalt der Vitalitdt des proximalen
Fragmentes. In Abhdngigkeit vom Frak-
turverlauf kann beispielsweise eine inter-
trochantdre Valgisationsosteotomie vor-
genommen werden, die mittels einer
120°- oder 130°-Winkelplatte oder einer
leicht aufgebogenen 95°-Kondylenplatte
gehalten wird [11]. Marti et al. konnten
mittels dieser Vorgehensweise 95% der
von ihnen behandelten Pseudarthrosen
dieser Region zur Ausheilung bringen
[18]. Ballmer et al. konnten 90% zur Aus-
heilung bringen, wobei jedoch bei 30%
der Patienten noch weitere Eingriffe not-
wendig waren [3].

Ein weiterer wesentlicher biologischer
Faktor ist die Osteoporose, die auch bei
korrekter Implantatwahl und - Platzie-
rung zu einem Therapieversagen fiihren
kann. Neuere Arbeiten zu diesem Thema
zeigen, dass sich der Verlust an Knochen-
masse mit zunehmendem Alter be-
schleunigt [8,10].

Nicht nur die primdr osteogenen Kompli-
kationen spielen bei der Entscheidung fiir
die Auswahl der weiteren Versorgung
(»Salvage-Procedure*) nach fehlgeschla-
gener Osteosynthese eine Rolle, sondern
auch das Wissen um die Tatsache, dass
die allgemeine Komplikationsrate bei
derartigen Eingriffen mit dem Alter der
Betroffenen korrelliert. Die Mortalitdt be-
tragt bereits bei der Primdrversorgung
fiir den 65-jdhrigen 10 bis 15% [1]. Die
erneute Operation ist mit einem neuer-
lichen Weichteilschaden und Minderung
der lokalen Gewebsperfusion, dem Risiko
einer weiteren Devitalisierung des Kno-
chens und einer erhdhten Infektgefahr
belastet. Die nochmalige postoperative
Immobilisation erhéht das Risiko allge-
meiner Komplikationen, wie kardiopul-
monaler Dekompensation, Pneumonie
etc. um ein Vielfaches (Tab. 3) [22].

Primadres Ziel auch der Reoperation ist der
Erhalt eines vitalen Femurkopfes. Inso-
fern stellt die Reosteosynthese meist in
Form einer Winkelplatte die PrimdrmaR-
nahme dar. Selten kann eine fehlgeschla-
gene intramedullire  Osteosynthese
durch ein gleiches Verfahren behoben
werden, da meist die Verankerung im
Hiiftkopf nicht gewdhrleistet ist. Dies
trifft auch bei einer Vorosteosynthese
mit einer dynamischen Hiiftschraube

Tab.3 Darstellung der spezifischen intra-
operativen sowie Friihkomplikationen (<3
Monate postop.) sowie der Spatkomplika-
tionen (>3 Monate postoperativ) nach
sekunddrer Hift-TEP-Implantation nach
Perka [22].

Komplikationsform Anteil
(%)
intraop. Friihkomplikationen 19.8
Trochanterfrakturen, -fissuren 6.9
Femurschaftfrakturern, -fissuren 5.8
Ischiadikusparese 1.4
Waundheilungsstérungen 4.8
Luxation TEP 1.4
Spatkomplikationen 4.1
tiefe Protheseninfekte 2.7
Luxation TEP 1.4

zu. Insofern kommt der 95°-Winkelplat-
te, die meist noch sehr gut im proximalen
Femurbereich und Hiiftkopf verankert
werden kann, als Revisionsimplantat
die Hauptbedeutung zu. Mit ihr lassen
sich auch grofstreckige Frakturbereiche
im proximalen Femurbereich gut {iber-
briicken. Limitierender Faktor ist hier
die begrenzte Primadrstabilitdt dieser Im-
plantate, so dass hier die in der Regel
durch die Patienten nicht eingehaltene
Teilbelastung die Stabilitdt des Systemes
an seine Grenzen fiihrt.

Haufig verbleibt nach fehlgeschlagener
Osteosynthese die Endoprothese als ein-
ziger Ausweg. Wesentliches Problem ist
die gegeniiber der elektiven Primdrver-
sorgung eklatant erhohte Mortalitdt von
2-4%innerhalb der ersten 30 postopera-
tiven Tage [2,9,22], die innerhalb des ers-
ten postoperativen Jahres auf ca. 8% an-
steigt [20]. Die Mortalitdtsrate dieser Ein-
griffe liegt aber deutlich unter der der
notfallmiRigen primédren Implantation
bei hiiftgelenksnaher Fraktur, die in der
Literatur mit 5,7-15% angegeben wird
[4,6,15]. In einer Nachuntersuchung von
146 Patienten nach endoprothetischer
Versorgung aufgrund einer fehlgeschla-
genen Osteosynthese pertrochantdrer
Frakturen konnten Perka u. Mitarb.
2000 bei 85% der untersuchten Patienten
gute bis exzellente Ergebnisse im Merle
d‘Aubigne Score nachweisen. Interessan-
terweise waren aber nur knapp 74% der
Patienten mit ihrem Operationsergebnis
zufrieden. Die perioperative Mortalitdt
wurde von diesen Autoren mit 2,7 % ange-
geben. Perka et al. kommen anhand ihrer
Ergebnisse zu dem Schluss, dass die
endoprothetische Versorgung die effek-
tivste Form der ,Salvage Procedure*

nach fehlgeschlagener hiiftgelenknaher
Osteosynthese darstellt [22]. Tabsh et al.
wiesen 1997 nach, dass die Komplika-
tionsrate der Hiift-Totalendoprothesen
bei Patienten mit fehlgeschlagener Ver-
sorgung proximaler Femurfrakturen si-
gnifikant hoher lag als bei Patienten
ohne derartige Problematik. Interessan-
terweise zeigte sich jedoch im ,Hip-
Score* zwei und mehr Jahre postoperativ
kein signifikanter Unterschied zwischen
Patienten mit primdrer und sekundérer
Hiift-Totalendoprothese [27]. Kompliziert
eine Infektion die Situation zusdtzlich, ist
hdufig die Entfernung des Osteosyn-
thesematerials und die Anlage einer
»Girdlestone-Situation“ der einzige Aus-
weg. Abhdngig vom Allgemeinzustand
und dem Mobilisationsgrad vor der Ver-
letzung kann nach Infektsanierung die
Implantation einer Hiiftendoprothese er-
wogen werden.

Fazit

Die proximale Femurfraktur stellt die
hdufigste Fraktur des dlteren Menschen
dar, mit weiter steigender Tendenz. Die
schnellstmogliche optimale, d.h. belas-
tungsstabile Versorgung wird somit
zum zentralen Problem fiir den behan-
delnden Chirurg. Das Konzept der Pri-
madrversorgung beinhaltet neben einem
den Gesamtorganismus schonenden ope-
rativen Vorgehen die konsequente Mini-
mierung der hdufigsten Frithkomplika-
tionen durch den Einsatz von niedermo-
lekularem Heparin (Thromboseprophyla-
xe), intraoperativer Single-Shot-Antibio-
tika-Prophylaxe (Vermeidung von loka-
len Infekten), Friihmobilisation unter
krankengymnastischer Anleitung (Atem-
training, Gangschule) aber auch der Inizi-
ierung einer addquaten Nachbetreuung
(,Essen auf Rddern“, Sozialdienste, An-
schlussheilbehandlungen). Die im weite-
ren Verlauf auftretenden Komplikationen
bestehen in erster Linie aus Knochen-
biologie oder implantatassoziierten Sto-
rungen, die in der Regel eine Reoperation
unumgdanglich machen. Im Fall der Re-
operation miissen klare Konzepte hin-
sichtlich Biomechanik angewandt wer-
den, um weitere Probleme zu verhindern.
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